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Sazetak - Preoperativno odredivanje stadijuma karcinoma rektuma je od presudnog znacaja za planiranje terapije. individualno za
svakog pacijenta Ova studija je imala za cilj da utvrdi tacnost endorektalnog ultrazvuka u preoperativnom odredivanju stadijuma
karcinoma rektuma. Pedeset boIesnika sa dijagnostikovanim karcinomom rektuma (3 I muskarac, 19 zena) pregIedani su endorektal-
nim ultrazvukom sa sondom od 7.5 MHz. Preoperativnu hemioiradijaciju primilo jc 38 pacijenata te je kod njih pregled radcn pre i
nakon sprovedene zracne terapije. Rezultati pregleda su uporedivani sa histoloskirn nalazima operativnog preparata. Patohistoloski
je postavljena dijagnoza 4 TO. 3 TI, 12 T2, 30 T3 i jedan T4 tumor. Metastaze u limfnim cvorovima su identifikovane kod 17 paci-
jenata. Ukupna tacnost endorektalnog ultrazvuka u odredivanju T stadijuma bila je 66% a u odredivanju N stadijuma 70%. U
proceni da Ii postoji proboj zida rektuma iii ne (T I-2 vs. T3-4 / Dukes A vs. Dukes B) endorektalni ultrazvuk je pokazao senzitiv-
nost, specificnost i tacnost od 74%, 68% i 72%. Endorektalni ultrazvuk je pouzdana dijagnosticka procedura u odredivanju stadi-
juma karcinoma rektuma: To je brz, bezbedan, tacan i jeftin pregled, pacijenti ga dobro podnose, te treba da bude dijagnosticka
metoda izbora u odredivanju stadijuma karcinoma rektuma, iako treba uzeti u obzir izvesne teskoce u dijagnostici kod pacijenata
koji su primili radioterapiju.
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Uvod
U poslednje dye decenije karcinom rektuma je u
zizi interesovanjajer su znacajni prodori u dijagnos-
tici i hirurskoj tehnici, kao i radio- i hemioterapiji,
doveli do dramaticnog poboljsanja kvaliteta i rezuI-
tata lecenja pacijenata sa ovim karcinomorn. Sa
druge strane to je uslovilo neophodnost multidisci-
plinarnog rada i sprovodenje dijagnosticko-terapij-
skog postupka u specijalizovanim ustanovama.
Endorektalni ultrazvuk (ERUS) u dijagnostici
karcinoma rektuma primenjuje se vee dye decenije.
Godine 1985. Hildebrandt i Feifel (Hamburg, Ne-
macka) prvi su objavili rad 0 klinickoj primeni
ERUS-a kod karcinoma rektuma i predlozili ultra-
zvucnu klasifikaciju koja je u korelaciji sa tumor-
node-metastasis (TNM) klasifikacijom i koja se i
danas koristi (Tabela I) [1]. Endorektalni ultrazvuk
je izvanredna dijagnosticka procedura koja je u
svetu siroko, a u nasoj sredini, nazalost, veoma
malo zastupljena. Nalazi siroku primenu u dijagnos-
tici kako benignih bolesti anusa i rektuma (fistula,
paraanalnih apscesa, inkontinencije i s1.)tako i u di-
jagnostici malignih tumora rektuma gde ima veoma
vaznu ulogu u odredivanju stadijuma lokalne
uznapredovalosti karcinoma rektuma. Cilj ovog rada
je bio da utvrdi tacnost endorektalnog ultrazvuka u
odredivanju stadijuma karcinoma rektuma i ukaze
Tabela l. TNM klasifikacija stadijuma karcinoma rekturna
odredcnog endorektalnim ultrazvukom
Table I. TNM staging of rectal cancer by endorectal
ultrasonography
u'T, - lnvazija kroz muscularis mucosae u submucosu
Tumor invades submucosa
uT, - Tumorje ogranicen na muscularis propriu
Tumor invades muscularis propria
u'l, - Tumor prcko muscularis propria infiltrise okolno masno tkivo
Tumor invades through the muscularis propria 1/1/0 nOI1-
peritonealizedpericolic or perirectal tissues
uT, - Tumor direktno infiltrise okolne organe
Tumor directly invades other organs or structures
uN" - Bez metastaza u regionalnim limfnim cvorovirna
No definable lymph nodes by ultrasound
uN, - Metastaze u perirektalnim limfnirn cvorovima
Ultrasonographically apparent metastaticperirectal lymph nodes
na prednosti i neka ogranicenja ove dijagnosticke
procedure.
Materijal i metode
Istrazivanje je sprovedeno kao prospektivna stu-
dija na Klinici za operativnu onkologiju Instituta za
onkologiju u Sremskoj Kamenici. U studiju je
ukljuceno 50 pacijenata (31 rnuskarac, 19 zeua;
prosecna starost 63,8 godina) sa patohistoloski
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S'ika 1. uT3 karcinom rektuma (proboj u perirektalnu mast)
::'ig 1. uTJ rectal cancer (infiltration ofperirectal tissue)
Rezultati
Slika 3. uN I (metastatski lirnfni cvor u perirektalnorn tkivu)
Fig 3. uN I (metastatic lymph node inperirectal tissue)
Trideset osam pacijenata sa dijagnostikovanim
lokalno uznapredovalim turnororn primiloje preope-
rativnu hemioiradijaciju. Zracenje je sprovodeno na
linearnom akceleratoru tehnikorn dva iii tri polja.
Ukupna doza zracenjaje iznosila 50 Gy podeljeno u
25 frakcija (dugotrajni protokol ozracivanja), Uz
zracnu terapiju davana je hemioterapija, pre svega
radi povecanja osetljivosti tkiva na zracenje (5-FUI
LV 1,2, 10, 11, 20. i 21. dana zracne terapije).
Nakon 6 do 8 nedelja od zavrsetka zracne tera-
pije usledioje operativni zahvat pre kojegje ponovo
uraden ERUS radi evaluacije efekata zracenja i no-
vog, postterapijskog, odredivanja stadijurna bolesti.
Procenjivano je da Ii je doslo do poboljsanja lokal-
nog nalaza (smanjenje turnorske mase - downsizing
iii prelaska u nizi stadijum bolesti - downstaging) iii
je on neprornenjen iii cak pogorsan u odnosu na
stanje pre radioterapije. Rezultati odredenog stadi-
juma bolesti uporedeni su sa patohistoloskim nala-
zom operativnog preparata. Takode, s obzirorn daje
za primenu preoperativne zracne terapije vazno
samo da Ii je tumor lokalno uznapredovao iii ne,
odredena je i tacnost ERUS-a u proceni da Ii tumor
probija zid rektuma iii ne (Dukes A vs. Dukes BI
TI-2 vs. T3-4). Statisticka analiza radenaje softver-
skim paketom SPSS 12.0 a odredivana je ukupna
tacnost, procenat bolesnika kojirna je odreden visi
stadijurn u odnosu na histoloski (overstaging) ,
procenat bolesnika kojima je odreden nizi stadijum
od histoloskog (understaging), senzitivnost i speci-
ficnost.
Kod svih pacijenata kod kojih se dijagnostikuje
lokalno uznapredovali karcinom rektuma (stadijumi
T3 i T4), prema protokolu, preoperativno se prime-
njuje radiohernioterapija. Od 50 ispitivanih pacije-
nata, 40 (80%) je irnalo lokalno uznapredovalu
bolest. Jedna pacijentkinja je odbila zracnu terapiju,
- endorektalni ultrazvuk
- magnetna rezonancija
- kompjuterizovana tomografija
- tumor-node-metastasis odreclivanje stadijuma
Skracenice
ERUS
MR
CT
TNM
dokazanim karcinomom rektuma. Za ultrazvucni
pregled koriscen je aparat Siemens SanaLine Sienna
i endorektalna sonda Endo-PII 5/7,5 MHz koja ima
mogucnost prikaza 355
0 u transferzalnoj i 240
0 u
longitudinalnoj ravni. Nakon vizualizacije tumora,
odredivana je njegova lokalizacija u odnosu na lu-
men creva i u odnosu na visinu od anokutane linije.
Pazljivirn pregledom cele zone tumora odredivan je
stadijum bolesti, tj. stepen zahvatanja slojeva zida
creva kao i prisustvo/odsustvo uvecanih lirnfnih
cvorova u perirektalnoj masti (slike 1,2,3). Kod
velikih tumora koji probijaju zid creva i urastaju u
perirektalnu mast posebna paznja je posvecena od-
nosu tumora sa susednim organima (prostata, semi-
nalne vezikule va ina.
Slika 2. uT4 karcinom rektuma (pocetna intiltracija prostate)
Fig 2. uT4 rectal cancer (infiltration ofprostatic gland)Med Pregl 2008; LXI (11-12): 557-561. Novi Sad: novembar-decembar. 559
N stadijum Patnhistoloski stadijum/Histologic stage
N stage pNO pNI pN2 Ukupno/Overall Tacnost/Accuracy
uNO 24 6 0 30 80%
uNI 9 6 20 55%
UkupnolOverali 33 12 5 50 70%
Pored tacnosti u odredivanju TiN stadijuma
odredena je i tacnost da Ii postoji proboj zida rek-
tuma iIi ne (TI-2 vs.T3-4 odnosno Dukes A vs.
Dukes B). Ukupna tacnost iznosilaje 72%, senzitiv-
nost 74%, specificnost 68% uz overstaging od 12%
i understaging od 16%.
uTO 0 0 0 0 0 0
uTI 0 I 0 0 0 1 100%
uT2 2 1 9 8 0 20 45%
un 2 1 3 22 0 28 78.6%
uT4 0 0 0 0 1 1 100%
Ukupno/Overall 4 3 12 30 1 50 66%
Ukupna tacnost ERUS-a u odredivanju T stadi-
juma karcinoma rektuma iznosilaje 66% (33/50) uz
18% (9/50) pacijenata overstaged i 16% (8/50%)
understaged (Tabela 2). Ukupna tacnost u odredi-
vanju statusa limfnih cvorova iznosila je 70%
(35/50) uz senzitivnost od 65%, specificnost 73%,
overstaging 18% (9/50) i understaging 12% (6/50)
(Tabela 3).
Tabela 3. Odredivanje N stadijuma karcinoma rektuma: ERUS
(uT) vs, patohistoloski nalaz (pT)
Table 3. N staging a/rectal cancer: ERUS (uT) vs. Pathologic
Examination (pT)
dok je kod jedne pacijentkinje zbog sinhronog tu-
mora rektuma I descendentnog kolona odmah indi-
kovan operativni zahvat, te je 38 (76%) pacijenata
primilo neoadjuvantnu iradijaciju.
Pat~histol.osk~ analiza operativnih preparata po-
kazalare da je bilo 4 TO, 3 Tl, 12 T2, 30 T3 i 1 T4
t~~nor. Sva cetiri pacijenta kod kojih je postavljena
dijagoza TO, odnosno odsustvo malignih celija u od-
stranjenorn delu creva jesu pacijenti koji su primili
hemioiradijaciju. U perirektalnoj masti i duz vasku-
lame peteljke odstranjenog dela creva identifiko-
vani su limfni cvorovi i histoloski analizirani na
prisustvo metastatskih depozita. Po operativnom
preparatu prosecno je analizirano 7 limfnih cvorova
ali je broj pregledanih limfnih cvorova izrazito vari-
rao pa tako kod nekih pacijenata nije identifikovan
nijedan limfni cvor u preparatu, dok je kod jednog
pacijenta histoloski analiziran cak 31 limfni cvor.
Kod 33 (66%) pacijenta nisu nadene metastatski iz-
menjeni limfni cvorovi, dok je 17 (34%) pacijenata
imalo metastatske limfne cvorove (prosecno je bilo
3 metastatska limfna cvora, minimum 1, maksimum
11, SO 2,89).
Tabela 2. Odredivanje T stadijuma karcinoma rektuma:
ERUS (uT) vs. patohistoloski nalaz (pT)
Table 2. T staging 0/rectal cancer: ERUS (u'F) vs. Pathologic
Examination (pTJ
Na osnovu ERUS-a procenjeno je da je radio-
terapija imala pozitivan efekat kod 27 (71%) pacije-
nata od 38 koliko ih je primilo neoadjuvantnu iradi-
jaciju. Do prelaska tu.mora iz viseg u nizi stadijurn
(downstaging) doslo je kod 12 (31.5%) pacijenata
dokje kod 15 (39,5%) doslo do smanjenja tumorske
mase (downsizing). Kod 8 (21%) pacijenata uItraz-
vukom nije konstatovana promena u velicini i stadi-
jumu tumora a kod 3 (8%) pacijenta je i pored pri-
menjene radioterapije doslo do pogorsanja nalaza.
Takode, endorektalnim ultrazvukom procenjenje
i efekat radioterapije na N stadijum, te je utvrdeno
da je kod 8 (21%) pacijenata doslo do poboljsanja
nalaza (metastatski limfni cvorovi videni pre radio-
terapije nisu vise mogli biti identifikovani ultrazvu-
kom nakon radioterapije). Nepromenjen nalaz bio je
kod 28 (73,7%) a pogorsan kod 2 (5,3%) pacijenata.
Diskusija
Savremena terapija karcinoma rektuma podra-
zumeva tzv. stage oriented therapy dakle terapiju
prema odredenorn stadijumu bolesti. Ova terapija
podrazumeva kombinovanje tri modaliteta a to su
hirurgija, radioterapija i hemioterapija. Zavisno od
stadijuma bolesti (ali i drugih faktora) planira se
terapija individualno za svakog pacijenta. Tacno
odredivanje stadijuma bolesti je od esencijalnog
znacaja kako bi se sprovelo adekvatno lecenje.
Veoma je interesantan podatak da je kod 4 paci-
jenta (10,5%) koji su primili preoperativnu iradija-
ciju doslo do potpune histoloske regresije odnosno
maligne celije nisu identifikovane u odstranjenom
delu creva. Ova pojava je opisana u literaturi i pro-
cenat kompletne histoloske regresije se krece u
rasponu 5 do 15%, no to zavisi pre svega od vrste i
doze primenjene zracne terapije, vrste citostatika
koji je kombinovan sa zracnorn terapijom i naravno
stadijuma bolesti pacijenta [2,3].
Endorektalnim ultrazvukom je tacno odreden
stadijum kod 66% pacijenata. U svetskoj literaturi
podaci 0 tacnosti ove dijagnosticke procedure izra-
zito variraju i krecu se u sirokorn rasponu od 60%
do 95% [4-15]. Postoji vise razloga za ovako velike
razlike.
U pojedinim studijama rezultati cesto pred-
stavljaju incijalno iskustvo ustanove u ovoj proce-
duri a broj pacijenata u studiji je obicno manji od
100. Drugo, neoadjuvantna radioterapija znacajno
utice na rezultate pregleda 0 cemu ce biti reci kas-
nije. Takcde, rezultati ERUS-a u velikoj meri zavise
od iskustva osobe koja vrsi pregled [16,J7]. Orrom 1
saradnici su pokazali porast tacnosti od 59,3% do
95% tokom trogodisnjeg perioda u kojem je svake
godine preg1edano 30 pacijenata [18]. Stoga mnogi
autori predlazu "centralizaciju" endorektalne ultra-
sonografije kako bi se postigao visok kvalitet ovih
pregleda; smatra se da je potrebno 50 do 70 pre-
gleda godisnje za postizanje dobrih rezultata u
stagingu.
Patohistoloski stadijum/Histologic stage
pTO pTl pT2 pT3 pT4 Ukupno Tacnost
Overall Accuracy
T stadijum
Tstage560 RadovanovicZ, i sar. Endorektalni ultrazvuk i karcinom rektuma
Zakljucak
lokalno uznapredovalom tumoru iIi ne (Dukes A vs.
Dukes B) jerje to kljucna informacija koja direktno
odreduje eventualnu primenu radioterapije. Tacnost
ERUS-a u proceni proboja zida rektuma je iznosila
72%, senzitivnost 74%, specificnost 68% uz over-
staging od 12% i understaging od 16% sto su jos
bolji rezultati u odnosu na odredivanje ukupne
tacnosti za T stadijum.
Prema podacima iz literature, tacnost ERUS-a u
detektovanju metastatski izmenjenih perirektalnih
limfnih cvorova uglavnom se krece izmedu 65% i
75% [4-15]. Na nasern uzorku, ERUS-om je N sta-
dijum tacno odreden kod 70% pacijenata uz senzi-
tivnost 65%, specificnost 73%, overstaging 18% i
understaging 12%. Overstaging statusa limfnih cvo-
rovaje najcesce uzrokovan prisustvom reaktivno iz-
menjenih limfnih cvorova koji se cesto pri pregledu
mogu okarakterisati kao metastatski izmenjeni dok
se understaging javlja zbog nemogucnosti da se
ERUS-om detektuju mali metastatski izmenjeni lim-
fni cvorovi (manji od 2 mm) kao i limfni cvorovi u .
opturatornim jamama (smesteni daleko od zida rek-
tuma stoga i nedostupni pregledu) [21,22].
Velika meta analiza Kwoka i saradnika na 4 897
bolesnika sa karcinomom rektuma pokazalaje da su
ERUS i magnetna rezonancija (MR), narocito kada
se primenjuje endorektalni kalem, suverene metode
za odredivanje stadijuma karcinoma retkuma dok je
tacnost kompjuterizovane tornografije (CT) znatno
niza [23]. No, primena CT-a a posebno MRje neo-
phodna u slucajevirna kada ERUS ne rnoze da se
uradi (izrazita stenoza lumena creva), u slucajevima
dijagnosticke dileme kao i u preciznoj evaluaciji T4
lezija i udaljenih metastaza.
No svakako najvazniji faktor koji utice na
tacnost ERUS-a u stagingu karcinoma rektuma je
neoadjuvanta radioterapija. Ona dovodi do inflama-
tornih i reaktivnih promena u zidu rektuma i peri-
rektalnom tkivu koje se ultrasonografijom zapazaju
kao hipoehogene zone i cesto se mogu okarakteri-
sati kao maligne. Poredenje postiradijacionog
ERUS-a sa nalazima histopatologije pokazalo je da
fibroza i inflamacija predstavljaju glavni patoloski
suspstrat nakon iradijacije, te da se karcinom uvek
nalazi unutar te zone a nikad izvan iii odvojen od
nje. Hipoehogena zona videna ultrazvukom nakon
iradijacije predstavlja "mesavinu" karcinoma, fi-
broze i inflarnacije najcesca je greska overstaging
T2 lezija (zbog peritumoralne inflamacije koja se
ultrazvucno manifestuje kao hipoehogena i im-
ponuje kao tumorska infiltracija perirektalne masti
odnosno kao T3 tumor). Upravo iz ovih razloga, ni-
jednom od 4 pacijenta koji su imali kompletnu his-
tolosku regresiju (TO) nije tacno odreden stadijum
ERUS-om. Napolean navodi podatak da je tacnost u
odredivanju T stadijuma znacajno pogorsana nakon
preoperativne radioterapije (86% pre naspram 47%
nakon iradijacije) [19]. Rau je kod 84 pacijenta koji
su primili preoperativnu hemioiradijaciju odredivao
stadijum bolesti ERUS-om i tacnost za T stadijum
iznosila je samo 50% [20]. S obzirom da je u nasoj
ispitivanoj grupi 38 pacijenata primilo preopera-
tivnu zracnu terapiju, rezultat u odredivanju T stadi-
juma od 66% je veoma dobar i u potpunosti
komparabilan sa svetskom literaturom.
Za procenu jedne dijagnosticke procedure zna-
cajni su i podaci 0 overstagingu i understagingu.
Treba istaci daje understaging "mnogo opasniji" jer
se tada rnoze desiti da pacijent sa lokalno uznapre-
dovalim tumorom ne primi preoperativnu iradi-
jaciju. Na nasern ukupnom uzorku understaging je
iznosio 18%. U literaturi understaging je najcesce Endorektalni ultrazvukje savremena dijagnostic-
izmedu 10 i 20% [11,12,20]. Overstaging se naj- ka procedura, koja zbog niskih troskova samog pre-
cesce javlja u situacijama kada se zbog peritumo- gleda, brzine, pouzdanosti i dobrog tolerisanja od
ralne inflamatorne reakcije T2 lezija okarakterise pacijenta, treba da bude dijagnosticka metoda
kao T3. U nasern istrazivanju overstagingje iznosio izbora za odredivanje stadijuma karcinoma rektuma.
1;6% sto je takode u skladu sa podacima iz litera- Zbog velike rnogucnosti primene i kod benignih
ture. stanja anorektalne regije, metoda endorektalnog ul-
Mozda je, od ukupne tacnosti u odredivanju T trazvuka postaje neophodnost savremene prokto-
stadijuma, znacajniji podatak 0 proceni da Iije rec 0 loske hirurgije.
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Summary
Introduction
Preoperative staging ofrectal cancer is considered essential to
select patients adequatelyfor different therapeutic regimes. The
aim ofthe present study was to evaluate the accuracy ofen-
aorectal ultrasonography in preoperative staging ofrectal can-
cer.
Materials andmethods
Fifty rectal cancerpatients (31 men, 19 women) underwent en-
dorectal ultrasonography with a 7.5-ivfHz probe. Thirty-eight of
these patients had preoperative chemoradiation and in these
patients examination was done before and after the radiother-
apy treatment. The results ofexaminations were compared with
the histologicalfindings ofthe resectedspecimens.
Results
Histopathology showed 4 stage TO, 3 stage TJ, 12 stage T2, 30
stage T3, and one stage T4 tumor. Nodal metastases were seen
in 17 patients. The overall accuracy of endorectal ultra-
sonographyfor determining the depth ofinvasion (T stage) was
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66% (33/50). The accuracy rate ofTJ was 100% (Ill), T2 was
45% (9/20), T3 was 79% (22/28), and T4 was 100% (ill).
Ovcrstaging was 18% (9150) and understaging 16% (8/50). In
staging lymph node metastasis, the overall accuracy rate WclS
70% (J8/25) with 18% (9/50) overstaged and 12% (6/50) un-
derstaged. With regard to nodal involvement, sensitivity was
65% and specificity 73%. Regarding penetration ofthe rectal
wall (stages TJ and T2 vs stages T3 and T4 / Dukes' classifica-
tion A versus B), endorectal sonography showed sensitivity,
specificity. andaccuracy of74%. 68%, and 72%. respectively.
Conclusion
Endorectal ultrasonography is a valuable diagnostic modality
for rectal cancer staging. It is fast, safe, accurate, well toler-
ated by the patient and cheap procedure and therefore should
be used as a diagnostic modality ofthe first choice in rectal
cancer staging although one must take into consideration pos-
sible limitations in cases ofpreoperative chemoradiation.